Jﬁ'ﬁ et ool CONSENT/ ZGODA

UWAGA KLIENCI: Urzad d/s Ustug Socjalnych i Zdrowia (DSHS) moze by¢ bardziej pomocny, jesli bedzie wspétpracowal z innymi agencjami i fachowcami,
ktorzy znajg Ciebie i Twoja rodzine. Podpisujac niniejszy druk, wyrazasz zgode na to, aby DSHS oraz inne nizej wymienione agencje i osoby prywatne mogty
korzystac i dzieli¢ sie poufng informacjg o Tobie. DSHS nie moze odmoéwi¢ $wiadczen, jesli nie podpiszesz tego druku, chyba, ze Twoja zgoda jest potrzebna do
ustalenia prawa do ubiegania sie. Jesli nie podpiszesz tego druku, DSHS moze mimo wszystko dzieli¢ sie informacjg o Tobie w stopniu prawnie dopuszczalnym.
Jesli masz pytania odno$nie sposobu w jaki DSHS dzieli sie poufng informacja o kliencie, lub na temat Twojego prawa do prywatnosci, prosze odnies¢ sie do
Pisma DSHS w Sprawie Procedury Prawnej Odnosnie Prywatnosci lub spyta¢ osobe dajaca Ci ten druk.

TOZSAMOSC KLIENTA:

IMIE DATA URODZENIA NUMER TOZSAMOSCI

ADRES MIASTO STAN KOD POCZTOWY
NUMER TELEFONU (WLACZNIE Z INNE INFORMACJE

KIERUNKOWYM)

ZGODA:

Wyrazam zgode na korzystanie z poufnych informacji o mnie w ramach DSHS w celu planowania, dostarczania i koordynowania ustug, leczenia, zaptaty i
Swiadczen dla mnie lub w innych celach upowaznionych prawnie. Udzielam takze pozwolenia DSHS i nizej wymienionym agencjom, dostawcom ustug czy os6b na
korzystanie z poufnych informacji o mnie i okazywanie ich sobie nawzajem w tych celach. Informacje mozna przekazywaé ustnie lub za pomoca komputera, poczty
lub przez osobiste dorgczenie.

Prosze zakresli¢ ponizej wszystkich podlegajacych niniejszej zgodzie poza DSHS oraz poda¢ nazwe/imie i adres:

Osrodki zdrowia:

Osrodki dla umystowo chorych:
Osrodki ustug dla uzaleznionych chemicznie:
Inne osrodki posiadajace kontrakt z DSHS:
Programy mieszkaniowe:
Okregi szkolne lub szkoty wyzsze:
Urzad Poprawczy:
Urzad d/s Zabezpieczenia Pracy wraz z partnerami od spraw zatrudnienia:

Urzad d/s Ubezpieczenia Spotecznego lub inna agencja federalna:
Patrz zatagczona lista

Inne:

OOoOooOoooOooon

Upowazniam i wyrazam zgode na dzielenie sig nastepujacymi dokumentami i informacjami (zaznacz wszystkie odnoszace sie pozycje):
[0 Wszystkie dokumenty mojego klienta
[J Dokumenty na zataczone;j liscie

[ Tylko nastepujace dokumenty
[ Historia rodzinna, socjalna i zatrudnienia [ Informacja na temat opieki zdrowotnej [ Plany leczenia lub opieki
[] Dokumentacja optat [ Indywidualne oszacowania [] Szkota, wyksztatcenie i szkolenie

[ Inne (wymien):

UWAGA: Jesli dokumenty klienta zawieraja nastepujace informacje, musisz rowniez wypetni¢ nastepujaca czes¢ w celu zataczenia tych dokumentéw.
Udzielam zgody na ujawnienie nastgpujacych dokumentow (zaznacz wszystkie, ktére sie stosuja):

[J zdrowie umystowe [] Wyniki testéw, diagnoza i leczenie HIV/AIDS i STD (choréb przekazywanych droga piciowa) [] Swiadczenia odno$nie
Uzaleznienia Chemicznego (CD)

- Niniejsza zgoda wazna jest na okres [ | jednego roku [ ] dopéki DSHS bedzie potrzebowato dokumentéw lub az do [ ] (data lub
wydarzenie).

= Wolno mi odwotaé lub wycofa¢ niniejsza zgode w kazdej chwili na piSmie, nie bedzie to jednak miatlo wplywu na informacje juz rozdzielone.

= Rozumig, ze dokumenty rozdzielone zgodnie z niniejsza umowa nie podlegajq juz ochronie prawnej obejmujacej DSHS.

= Kopia tego druku posiada moc obowiazujaca do udzielenia mojej zgody na dzielenie si¢ dokumentami.

PODPIS DATA KONTAKT W AGENCJI/PODPIS SWIADKA DATA

PODPIS RODZICA LUB INNEGO PRZEDSTAWICIELA (JESLI STOSOWNE) NUMER TELEFONU (PODAJ KIERUNKOWY) DATA

Jesli nie jestem przedmiotem dokumentoéw, jestem upowazniony(a) do ztozenia podpisu poniewaz jestem: (zatacz dowodd petnomocnictwa)

[0 Rodzicem [] Kuratorem (zatacz zarzadzenie sadowe) [] Zarzadca spadku [] Inne:

UWAGA DLA ODBIORCOW INFORMACJI: Jesli dokumenty zawieraja informacje dotyczace HIV, STDs, (choréb przekazywanych droga ptciowa) lub
AIDS, nie wolno dalej przekazywac tej informaciji bez scisle okreslonego pozwolenia klienta. Jesli otrzymates informacje odno$nie naduzywania
narkotykow i alkoholu przez klienta, nalezy wigczy¢ nastepujace oswiadczenie w przypadku dalszego ujawniania informacji zgodnie z 42 CFR 2.32:

Niniejsza informacja zostata ujawniona z dokumentéw chronionych federalnymi przepisami o poufnosci (42 CFR cze$c¢ 2). Przepisy federalne zakazujg
dalszego ujawniania niniejszej informacji, chyba, ze ujawnienie jest wyraznie dozwolone za zgoda na pi$mie od osoby, ktérej to dotyczy lub w inny sposéb
dozwolone zgodnie z 42 CFR czes$¢ 2. Ogolne upowaznienie do ujawniania medycznych i innych informacji NIE JEST wystarczajace w tym celu. Przepisy
federalne ograniczajg uzywanie informacji do celéw prowadzenia dochodzen kryminalnych lub zaskarzania pacjentéw naduzywajacych alkoholu czy
narkotykow.
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INSTRUKCJE DO WYPELNIENIA DRUKU W SPRAWIE ZGODY

Cel: Postuguj sie tym drukiem, jesli nieustannie potrzebujesz zgody na uzywanie poufnej informaciji dotyczacej klienta w ramach
DSHS lub do ujawnienia informacji innym agencjom w celu koordynac;ji Swiadczen, leczenia, optat, dziatarn agencyjnych lub w innych
celach prawnie dopuszczalnych. Klient to osoba otrzymujgca swiadczenia lub ustugi z DSHS.

Uzywanie: Wypehij ten druk elektronicznie, jesli to mozliwe, dla fatwosci odczytywania. Osobny druk musi zosta¢ wypetniony dla
kazdej osoby, wiacznie z dzieémi. “Ty” w instrukcjach odnosi sie do pracownika DSHS, a “Ty” w druku odnosi sie do klienta.
Dzielenie sie dokumentami sktada sie z korzystania i ujawniania poufnych informacji na temat klienta.

Czesci Druku:
TOZSAMOSC:

- Imie: Podaj imie tylko jednego klienta na kazdym druku. Podaj wszystkie poprzednie imiona uzywane przez klienta w czasie
otrzymywania swiadczen.

- Data Urodzenia: Potrzebna jest do odréznienia klienta od innych oséb o podobnych imionach.

- Numer tozsamosci: Podaj numer tozsamosci klienta lub inny numer, np. social security (nie jest wymagany) w celu utatwienia
identyfikacji dokumentoéw, Sledzenie przebiegu i otrzymywanych Swiadczen.

- Adres i telefon: Dodatkowe informacje mogace pomdéc w zlokalizowaniu, identyfikacji i kontakcie z klientem.

- Inne: Podaj w tej rubryce dodatkowe informacje mogace poméc w zlokalizowaniu dokumentéw, z czeSciowym zaangazowaniem
DSHS, podajac $wiadczenia, imiona cztonkéw rodziny i inne stosowne informacije.

ZGODA (UPOWAZNIENIE):

- Agencje lub osoby wymieniajace sie dokumentami: Wypetnienie tego druku przez klienta pozwoli na korzystanie i dzielenie sie
poufnymi informacjami w zasiegu catego DSHS. DSHS bedzie moglo ujawniaé i otrzymywaé poufne informacje od wymienionych
agenc;ji i 0sob z zewnatrz. Podaj identyfikujgce wiadomosci na temat agencji lub dostarczycieli Swiadczenh, witgcznie z imieniem,
adresem i potozeniem, jesli to mozliwe. Mozesz rowniez dotgczy¢ liste agencji, ktérym wolno rozdziela¢ informacje i ktéra klient
musi réowniez podpisac.

- Zawarte informacje: Klienci musza wskaza¢, ktére dokumenty podlegajg zgodzie. Klienci mogg udostepni¢ wszystkie dokumenty
lub ograniczy¢ je wedtug daty, typu lub Zrédta pochodzenia. Jesli klient nie podpisze zgody lub nie okresli szczegdlnego
dokumentu, dzielenie sie tym dokumentem bedzie nadal mozliwe jesli bedzie to zgodne z prawem. Mozesz zataczy¢ liste
dokumentéw, ktorg klient musi podpisaé. Jesli dokument zawiera informacje odnoszace sie do zdrowia umystowego (RCW
71.05.620), HIV/AIDS lub testow i leczenia STD (choréb przekazywanych drogg ptciowa) (RCW 70.24.105), lub Swiadczern odnosnie
narkotykoéw i alkoholu (42 CFR 2.31(a)(5)), klient musi specjalnie zaznaczy¢ te miejsca, aby udzieli¢ zgody na dzielenie sie tymi
dokumentami. Niniejszy druk nie jest odpowiedni do zatgczania uwag na temat psychoterapii zgodnie z 45 CFR 164.508(b)(3)(ii).
Osobny druk musi zostaé wypetniony do zatgczenia tych dokumentéw.

- Okres trwania: Zatgcz date wygasniecia zgody stuzacej dla celéw Twojego programu lub zgodnie z przepisami prawnymi.

- Zastrzezenie: Upewnij sie, czy klient rozumie jakiego rodzaju pozwolenia udziela oraz w jaki sposéb i dlaczego informacja bedzie
rozdzielana. Jesli potrzeba, skorzystaj z przettumaczonego druku i tlumacza lub przeczytaj druk na gtos. Jesli klient bedzie
potrzebowat wiecej informacji, dostarcz dodatkowa kopie Pisma DSHS w Sprawie Praktyki Unikania Rozgtosu lub skieruj klienta do
urzednika d/s publicznego ujawniania w Twojej jednostce.

PODPISY:

- Klient: W tej rubryce podpis i date ma ztozy¢ klient lub dziecko powyzej wieku odpowiedniego do wyrazania zgody (13 w przypadku
ustug odnoszacych sie do zdrowia umystowego, narkotykdw i alkoholu; 14 dla HIV/AIDS oraz innych choréb przekazywanych drogg
piciowa; kazdy wiek w przypadku antykoncepcji i aborcji; 18 dla opieki zdrowotnej i innych dokumentéw). Klient moze postawié¢
znak w tej rubryce w Twojej obecnosci jako sSwiadka.

- Kontakt w Agencii lub Swiadek: Zt6z podpis w tej rubryce, jesli przedstawiasz i wyjasniasz ten druk klientowi. Prosze podac swoj
number telefonu. Jesli klient bedzie podpisywat druk poza biurem, poinformuj go, aby swiadek podpisat w tym miejscu i podat swéj
numer telefonu. Notariusz publiczny moze stuzyc jako $wiadek sktadania podpisu klienta.

- Rodzice lub Inni Przedstawiciele: Jesli klient jest dzieckiem niepetnoletnim do wyrazenia zgody, podpis za niego ztozy¢ musi rodzic
lub kurator. Jesli dziecko jest ponizej wieku wymaganego do wyrazenia zgody na dzielenie sie dokumentami zaréwno dziecko jak i
rodzic muszg podpisaé. Jesli klient jest osobg prawnie niekompetentna, podpis musi ztozy¢é sadownie wyznaczony kurator oraz
dostarczy¢ kopie nakazu mianowania. Jesli ktos podpisuje w innym charakterze (wigcznie z osobg posiadajgca upowaznienie lub
bedaca petnomocnikiem do zarzadu majatkiem), zaznacz “inne” i uzyskaj kopie upowaznienia prawnego do dziatania. Osoba
podpisujaca musi opatrzy¢ podpis datg oraz podac numer telefonu lub informacje na temat kontaktu.
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